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1 Einleitung 
 
Seit Einführung des Lasers in die Zahnheilkunde erweiterte sich sein Einsatzgebiet in 
zunehmendem Maße durch den ständigen Fortschritt in dessen Technologie. Neben der 
Weichgewebschirurgie, in der der CO2 Laser wegen seiner präzisen Schnittführung bei 
gleichzeitiger hämostatischer Wirkung Verwendung findet, lässt sich in der Endodontie 
und der Parodontologie mit verschiedenen Lasersystemen eine deutliche Keimreduktion 
bewirken. Ein weiteres großes Einsatzgebiet ist die Bearbeitung und Konditionierung 
von Zahnhartsubstanzen [43]. Durch vibrationsfreies und weitgehend schmerzfreies 
Arbeiten bietet die Anwendung von Lasern hier ein hohes Maß an Komfort für den Pa-
tienten. Zahlreiche Lasersysteme befinden sich in experimenteller und klinischer Erpro-
bung, mit dem Ziel, die konventionell in der Zahnmedizin verwendeten Verfahren wei-
ter zu optimieren. Gerade bei der Füllungstherapie hängt der Langzeiterfolg von Kom-
positfüllungen von der erzielten Randdichtigkeit ab. Angestrebtes Ziel ist eine absolut 
dichte Füllung mit möglichst widerstandsfähigen Kavitätenrändern, um das Auftreten 
einer Sekundärkaries zu verhindern. In früheren Studien konnte mehrfach die Fähigkeit 
der Erbium Laserstrahlung zur Verminderung der Säurelöslichkeit von Zahnschmelz 
beobachtet werden [2, 36].  
Daher beschäftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Kavitätenpräparation mittels 
Er,Cr:YSGG Laser und der Randdichtigkeit der eingebrachten Kompositfüllung, im 
Vergleich zur konventionell verwendeten Säureätztechnik. Ein weiterer Untersuchungs-
punkt ist die möglicherweise vergrößerte Säureresistenz laserpräparierter Kavitäten un-
ter Verwendung von Er,Cr:YSGG und Er:YAG Lasern.  
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2 Grundlagen 
 
2.1 Das Funktionsprinzip des Lasers 
 
Der Begriff LASER ist ein Akronym der englischen Bezeichnung „Light Amplification 
by Stimulated Emission of Radiation“ (Lichtverstärkung durch stimulierte Emission von 
elektromagnetischer Strahlung) und erklärt damit bereits ansatzweise das Funktions-
prinzip. 
2.1.1 Entstehung des Laserlichtes 
 
In der Hülle von Atomen befinden sich Elektronen auf verschiedenen Energieniveaus. 
Ein Elektron kann im gebundenen Zustand durch Absorption eines Photons auf ein e-
nergetisch höheres Niveau angehoben werden. Das Elektron hat die Neigung auf sein 
ursprüngliches Energieniveau zurückzufallen. Dabei emittiert es ein Photon mit der cha-
rakteristischen Wellenlänge, die das zuvor absorbierte Photon besaß. Bei dieser so ge-
nannten spontanen Emission bestimmt das Energieniveau, von dem das Elektron zu-
rückgefallen ist, die Wellenlänge des emittierten Lichtes. Die Anregung von Atomen 
erfolgt in der Regel räumlich und zeitlich unabhängig voneinander, so dass das entste-
hende Licht inkohärent (nicht phasengleich) ist. 
Für eine stimulierte Emission müssen die Elektronen durch Energiezufuhr auf ein höhe-
res Niveau gebracht werden. Wenn das Elektron in seinem energetisch höheren Zustand 
von einem spontan emittierten Photon getroffen wird, fällt es ebenfalls auf ein niedrige-
res Energieniveau zurück, das dabei freiwerdende Photon wird mit der gleichen Wellen-
länge emittiert, die das auslösende Photon besitzt. Das stimulierende und das stimulierte 
Photon sind räumlich und zeitlich kohärent, d.h. phasengleich und können im Sinne 
einer Kettenreaktion weitere angeregte Elektronen zur Emission von Lichtquanten sti-
mulieren. Diesen Prozess macht sich der Laser zunutze [24, 48, 100].  
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2.1.2 Aufbau des Lasers 
 
Ein Laser setzt sich im Wesentlichen aus einer Pumpquelle, einem Resonator und laser-
aktivem Material zusammen. Je nach Art des laseraktiven Werkstoffes werden Laser in 
verschiedene Typen unterteilt: 
 
Tabelle 1 Lasertypen und ihre aktiven Materialien 
Lasertypen Laseraktiver Wirkstoff 
Gaslaser Atome, Ionen und Moleküle in gasförmi-
gem Zustand  
Festkörperlaser 
 
Ionen von Übergangsmetallen, seltenen 
Erden und Aktiniden als Dotierungsstoffe 
in geeigneten Wirtskristallen 
Flüssigkeitslaser komplexe Farbstoffmoleküle in Lösungs-
mitteln 
Halbleiterlaser Halbleiterkristalle 
 
Die Energiezufuhr zum Anheben von Elektronen auf erhöhte Energieniveaus bezeichnet 
man als Pumpen. Die gängigsten Pumpvorgänge sind Gasentladungen (Gaslaser), opti-
sches Pumpen mittels Blitz- oder Bogenlampen (Festkörperlaser, gepulst oder dauer-
strich), Stromdurchgang bei einem PN-Übergang (Halbleiterlaser).  
Durch den Pumpvorgang entsteht im laseraktiven Medium eine Lichtwelle. Im Resona-
tor (zwei in einer Achse ausgerichtete Spiegel zwischen denen sich das Lasermedium 
befindet) findet eine Verstärkung dieser Welle im Lasermedium durch kontrollierte E-
nergiezufuhr aus der Pumpquelle statt. Diese Welle steht zwischen den Spiegeln, durch-
läuft das Lasermedium und bewirkt ein Abfallen von Elektronen auf ein niedrigeres 
Energieniveau. Dadurch werden weitere Photonen emittiert. Dieser Vorgang führt zu 
einer Verstärkung der Welle. Durch ständiges Arbeiten der Pumpquelle wird für ein 
erneutes Anheben von Elektronen auf höhere Energieniveaus gesorgt. Durch einen teil-
durchlässigen Spiegel wird die im Resonator überschüssige Energie als Laserstrahl aus-
gekuppelt. 
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Pumpquelle zur Energiezufuhr
Lasermedium Laserstrahl
Spiegel Spiegel,  
teildurchlässig 
Resonator
 
Abbildung 1 Schematischer Aufbau des Lasers 
  
2.1.3 Eigenschaften des Laserlichtes 
 
Laserstrahlung ist eine elektromagnetische Welle, die sich von gewöhnlichem Licht 
durch verschiedene Eigenschaften unterscheidet. Die relevantesten sind: 
 
1. räumliche und zeitliche Kohärenz: die Strahlung verläuft phasengleich 
2. Monochromasie: alle Wellenzüge haben die gleiche Frequenz 
3. hohe Energie bzw. Leistungsdichte: liegt vor, wenn elektromagnetische Strah-
lung aufgrund von Kohärenz und Kollimati-
on (die Strahlenbündel weiten sich auch auf 
größere Entfernung nicht auf) auf engem 
Raum gebündelt werden kann 
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2.2 Licht-Gewebe-Wechselwirkung 
 
Die auf Gewebe auftreffende Laserstrahlung bewirkt eine Wechselwirkung zwischen 
den Lichtquanten des Laserlichtes und den Molekülen oder Molekülverbänden des 
Zielmaterials. Dabei beeinflussen die optischen Eigenschaften des Gewebes die Wir-
kung der Strahlung. Das Laserlicht wird  
 
• reflektiert,  
• transmittiert  
• absorbiert. 
 
 
 
 
T    Transmission
R   Reflexion
R  
Laserstrahlung 
 A 
 R 
R
A 
R 
R
A 
 A   Absorption
 
Abbildung 2 Optisches Verhalten von bestrahltem Gewebe 
 
Im bestrahlten Bereich ist nur der absorbierte Anteil der Strahlung wirksam. Je höher 
die Absorptionsrate des Gewebes für das entsprechende Laserlicht ist, desto größer ist 
die Auswirkung und Änderung in der Materie. Durch reflektierte oder transmittierte 
Laserstrahlung kann es allerdings zu teilweise erheblichen Nebeneffekten im angren-
zenden Gewebe kommen. Bei hoher Absorption verringert sich die Eindringtiefe ins 
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Gewebe, dadurch werden die in tieferen Gewebeschichten auftretenden Begleiterschei-
nungen reduziert. Man unterscheidet bei Wechselwirkung von Laserlicht und Gewebe 
zwischen  
 
1. photochemischen Wechselwirkungen 
2. photothermischen Reaktionen 
3. thermomechanischen Wechselwirkungen  
4. ionisierenden und nicht linearen Prozessen. 
 
Photochemische Reaktionen treten in der Natur häufig auf, als Beispiel sei hier die Pho-
tosynthese bei Pflanzen angeführt, mit Hilfe des Sonnenlichtes werden aus Kohlendi-
oxid und Wasser Kohlehydrate gebildet und Sauerstoff freigesetzt. Ebenfalls zu diesen 
Reaktionen gehört die Melaninbildung in der Haut, induziert durch ultraviolettes Licht. 
Bei den photothermischen Reaktionen entsteht durch Absorption im Gewebe Wärme, 
die ein Verdampfen und Koagulieren des Gewebes verursachen kann. 
Auf die thermomechanischen Wechselwirkungen, wie sie bei Erbium Lasern auftreten, 
wird im folgenden Abschnitt genauer eingegangen. 
Bei weiteren nichtlinearen Prozessen führen sehr hohe Leistungsdichten und kurze Puls-
zeiten zur Ionisierung des Gewebes. Es entsteht ein Hochtemperaturplasma, das sich 
explosionsartig ausbreitet. Dabei entsteht eine Schockwelle, aufgrund mechanischer 
Prozesse wird umliegendes Material zerstört [43, 61]. 
 
2.3 Zahnhartsubstanzbearbeitung mit Erbium-Lasern 
 
Die Bearbeitung von Zahnhartsubstanz mit Hilfe von Erbium-Lasern wird durch die 
thermomechanische Wechselwirkung zwischen Laserlicht und der Zahnoberfläche er-
möglicht. Die Wirkung hängt mit den optischen Eigenschaften des Zahnschmelzes zu-
sammen [33]. Kariesfreier, menschlicher Schmelz besteht aus 12% Wasser, 85% mine-
ralischen Anteilen (biologischem Apatit, Carboxylapatit) und 3% organischer Matrix 
(Proteine und Lipide). Der mineralische Anteil liegt in kristalliner Form vor und zieht 
sich in S-förmigen Schmelzprismen von der Schmelzoberfläche zur Schmelz-Dentin-
Grenze. Die einzelnen Schmelzprismen sind von einer weniger als 1 µm dicken Schicht 
aus Proteinen und Wasser umgeben. Etwa die Hälfte des im Schmelz vorhanden Was-
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sers liegt auf diese Art zwischen Schmelzprismen und einzelnen Kristallen in leicht ge-
bundener Form vor [16]. Aufgrund dieser Zusammensetzung ergeben sich die beim 
menschlichen Schmelz bekannten Absorptionsmaxima:  
 
• 2,8 µm: Absorptionsmaximum der OH—Gruppe des Apatits 
• 3 µm: Absorptionsmaximum von Wasser 
• 9,6 µm: Absorptionsmaximum des Carbonats  
• 10,6 µm: Absorptionsmaximum des Phosphats  
 
Er:YAG (siehe 2.5) Laserlicht trifft mit seiner Wellenlänge von 2,94 µm das Absorpti-
onsmaximum des im Schmelz enthaltenen Wassers, das Licht der Er,Cr:YSGG (siehe 
2.4) Laser liegt mit 2,78 µm nur knapp unter dem Absorptionsband der OH- Gruppe des 
Apatits [35]. Das Licht wird dadurch gut absorbiert. Durch die gute Absorption kommt 
es zu einer Erhitzung des im Schmelz eingelagerten Wassers. Das Wasser verdampft 
schlagartig, es entsteht ein enormer Druck unter der Oberfläche, der zu einer Mikroexp-
losion führt. Dabei werden Gewebepartikel unterschiedlicher Größe mit aus der Kavität 
geschleudert [33]. Dies führt bei Er:YAG Lasern zu oberflächlichen Trümmerzonen mit 
Rissbildung und schollig aufgerauter Oberfläche [34]. Aufgrund kurzer Impulsdauer 
und der oberflächlichen Absorption findet in den tieferen Schichten so gut wie kein 
Temperaturanstieg statt. Den ersten Test zum möglichen Einsatz von Er:YAG Lasern 
zum Abtrag von Zahnhartsubstanz führte Paghdiwala im Jahre 1988 durch [74]. Pela-
galli et al. [77] konnten in ihrer klinischen Studie keine signifikanten Unterschiede in 
der Pulpenhistologie, rasterelektronenmikroskopischen Untersuchungen und Farbpenet-
rationstiefen zwischen konventionellen und laserpräparierten Kavitäten feststellen. 
Auch ein Unterschied der postoperativen Schmerzen lies sich nicht nachweisen. Auch 
Cozean et al. wiesen in einer klinischen Studie keine signifikante Effekte der Laserbe-
handlung auf die Pulpahistologie nach. Nach Einschätzung der Prüfer ist der Laser e-
benso wie die konventionelle Präparationsform, sicher und effektiv, sowohl in der Ent-
fernung von Karies, als auch bei der Kavitätenpräparation und der Schmelzätzung [12]. 
Eversole et al. konnten in tierexperimentellen Studien nachweisen, das auch bei pulpen-
naher Präparation mit dem Er,Cr:YSGG Laser keine Entzündungsreaktion der Pulpa 
folgte [25].  
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Diese durchgeführten Studien zeigten, dass eine Kavitätenpräparation mit dem Er:YAG 
Laser ohne schädigende Nebenwirkungen möglich ist. Aufgrund dieser Studien kann 
der Erbium Laser als sicher in der Präparation und der Kariesentfernung in Dentin und 
Schmelz gelten. Sowohl der in dieser Studie verwendete Er:YAG als auch der 
Er,Cr:YSGG Laser wurden von der Food and Drug Administration (FDA) zur Präpara-
tion von Kavitäten zugelassen.  
 
Zu dem Thema Erschaffung retentiver Strukturen bzw. Konditionierung mittels Erbium 
Laser anstelle der klassischen Säureätztechnik finden sich in der Literatur unterschiedli-
che Ergebnisse. Sie reichen von einem Retentionsverlust in Abhängigkeit von der ver-
wendeten Pulsenergie mit schlechteren Haftfestigkeiten als bei der Säure-Ätz-Technik 
[5] bis hin zu besseren Werten in Abhängigkeit vom verwendeten Adhäsivsystem [38]. 
Durch Verwendung niedriger Pulsenergien kombiniert mit hohen Pulsrepetitionsraten 
konnten glattere Oberflächen geschaffen werden. Auf diese Weise wurden die anfangs 
signifikant schlechteren Retentionswerte deutlich verbessert, so dass keine signifikanten 
Unterschiede in der Haftfestigkeit mehr festgestellt werden konnten [6, 51, 54, 82]. 
In den letzten Jahren wurde die Aufmerksamkeit zunehmend auf eine mögliche karies-
präventive Wirkung von Laserstrahlung gerichtet. Bei den CO2 Lasern ist dieser Effekt 
schon seit den siebziger Jahren bekannt [95, 96]. Auch durch die Verwendung von 
Er:YAG, Er:YSGG, Nd:YAG oder Argonlasern konnten eine erhöhte Säureresistenz der 
Zahnhartsubstanz nachgewiesen werden [31, 32, 36, 68, 72, 102]. 
 
2.4 Der Er,Cr:YSGG Laser 
 
Der in dieser Arbeit verwendete Erbium, Chromium: Yttrium, Scandium, Gallium, Gar-
net Laser „Millennium Waterlase“ der Firma BioLase Technologies ermöglicht ein Ar-
beiten mit einer konstanten Frequenz von 20 Hz bei einer Pulsdauer von 140 bis 200 µs. 
Das emittierte Laserlicht hat eine Wellenlänge von 2,78 µm und wird über ein flexibles 
Lichtleitersystem (Fasersystem) zum Handstück geleitet. Hier tritt es durch eine Saphir-
spitze mit einem Durchmesser von 0,7 mm aus. Diese wird im Quasikontakt (ca. 0,5 
mm Abstand zur Zahnoberfläche) über das zu präparierende Areal bewegt. Während des 
gesamten Präparationsvorganges wird unter Abgabe eines Wasseraerosols (33 ml/Min) 
gearbeitet.  
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Der Laserstrahl beschleunigt Wasserteilchen dieses Luft/Wasser Sprays bis zu einer 
Geschwindigkeit von 100 m/s, sie explodieren auf der Zahnoberfläche und sollen da-
durch zu einem erhöhten Hartsubstanzabtrag führen [59]. Aufgrund dieser angenomme-
nen Funktionsweise trägt das System auch den Namen Hydrokinetisches System, oder 
HKS. Diese Wirkungsweise wurde allerdings bisher nicht bewiesen. 
In rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen wurden saubere und glatte Schnittkan-
ten, sowie erhaltene Schmelzprismen und Dentintubuli beobachtet [26, 80]. Die Hart-
substanzbearbeitung mit diesem System lieferte im Tierversuch eine hohe Pulpen-
verträglichkeit. Auch bei der Therapie der Caries profunda mit pulpennahen Exkavatio-
nen zeigten sich keine Entzündungszeichen des Gewebes, die gemessene Temperaturer-
höhung lag bei 1° Celsius [25].  
  
2.5  Der Er:YAG Laser 
 
Der in diesen Untersuchungen verwendete Erbium: Yttrium, Aluminium, Garnet Laser 
(„Fidelis Plus“, Fa. Fotona) emittiert sein Laserlicht mit einer Wellenlänge von 2,94 µm 
basierend auf folgenden Parametern: bei einer Frequenz von 2 - 50 Hz lässt sich eine 
Pulsdauer von 100, 300, 750 oder 1000 µs einstellen. Das Laserlicht wird durch einen 
Spiegelgelenkarm zum Kontakthandstück übertragen, von dem es über eine Saphirspit-
ze mit einem Durchmesser von 0,9 mm auf die Zahnoberfläche trifft. Während des Prä-
parationsvorganges wurde konstant mit Wasserkühlung (74 ml/Min) gearbeitet. 
Die Wellenlänge von 2,94 µm liegt genau in einem der Absorptionsmaxima von 
menschlichem Zahnschmelz, das Laserlicht wird besonders gut von dem eingelagerten 
Wasser absorbiert [75, 103]. Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen zeigten bei 
mit Er:YAG Laser erzeugten Läsionen einen scharfen Randsaum sowohl im Schmelz, 
als auch im Dentin. Die Oberfläche ist schollig oder schuppig aufgeraut, ohne Anzei-
chen von Rissen oder Materialverschmelzungen [57, 76]. In in-vivo Tierversuchen er-
folgte der Nachweis einer guten Pulpenverträglichkeit mit nur minimalen, reversiblen 
Pulpareaktionen, die vergleichbar oder sogar geringer als bei der Präparation mit der 
Turbine sind [21, 56, 92]. 
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2.6 Säureätztechnik (SÄT) bei Kompositfüllungen 
 
2.6.1 Grundlagen der SÄT 
 
Um bei Kompositen im Rahmen einer Füllungstherapie oder der Fissurenversiegelung 
einen Verbund mit der Zahnoberfläche zu erzielen, ist eine Konditionierung der Zahn-
oberfläche erforderlich. Der unbehandelte Schmelz besitzt eine glatte, relativ struktur-
arme Oberfläche, an der eine mechanische Haftung der Kunststoffe nicht möglich ist. 
Im Jahre 1955 beschrieb Buonacore zum ersten Mal die Konditionierung der Schmelz-
oberfläche mit Phosphorsäure [7]. Durch die Säureeinwirkung auf die Kalziumphos-
phatkristalle des Schmelzes werden bestimmte Bereiche demineralisiert und herausge-
löst. In Abhängigkeit von Säurekonzentration, der Applikationszeit, Anordnung der 
Prismenstäbe und deren Kristalldichte, Ausdehnung der oberflächlichen prismenfreien 
Schicht sowie der Zusammensetzung und Struktur des Hydroxylapatits entstehen ver-
schiedene Ätzmustertypen, bei denen Silverstone 1975 [88] folgende Einteilung vor-
nahm: 
 
1. zentraler Ätztyp: kraterförmig ausgelöste Prismenzentren mit wallartig aufge-
worfener Peripherie 
2. peripherer Ätztyp: die Prismenzentren bleiben intakt, die Spaltbildungen domi-
nieren in den Peripherien 
3. gleichmäßiger Abtrag von Peripherie und Zentrum  
 
Vorraussetzung für einen retentiven Verbund von Komposit und Schmelz ist ein zentra-
les oder peripheres Ätzmuster [44, 87, 88]. In die entstandenen inter- und intraprismati-
schen Spalträume kann der Kunststoff durch das Auftreten von Kapillareffekten einflie-
ßen, es bilden sich so genannte Kunststofftags, die durch ihre Zapfenform den mikrore-
tentiven Verbund zwischen Adhäsiv und Schmelz bewirken. 
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2.6.2 Klinisches Vorgehen bei der SÄT 
 
In der Klinik hat sich eine Säurekonzentration von 30-50% als anwendbar herausgestellt 
[86]. Die heute verwendete ungepufferte Orthophosphorsäure (35 % bis 37 %) wird zur 
gezielten Applikation als eingefärbtes Gel angeboten, das auf die zu konditionierenden 
Bereiche für 30s - 60s aufgetragen wird [4, 45, 85]. Entfernt werden Säure und die aus-
gelösten Schmelzpartikel mit einem ölfreien Luft/Wasserspray mit einer Mindestspray-
zeit von 5s [104]. Um unkontrollierte Tiefeneinwirkung der Säure und eine damit even-
tuell verbundene Irritation der Pulpa auszuschließen, ist ein vollständiges Entfernen der 
Säure zu gewährleisten [83]. Im Anschluss an das Absprühen wird die Zahnoberfläche 
gründlich getrocknet. Das durch Einwirken der Säure entstandene Mikrorelief darf nicht 
mit Speichel, Blut oder Berührungen durch die Schleimhaut kontaminiert werden, da 
dadurch das erzeugte Oberflächenrelief wieder zerstört und damit eine erfolgreiche Ad-
häsion des Kunststoffes am Zahn verhindert wird [17].  
 
2.6.3 Problematik der SÄT 
 
Die Behandlung von Schmelz mit Säuren hat aber in den Augen einiger Autoren auch 
Nachteile. Trotz des erforderlichen gründlichen Absprühens konnten Smith et al. noch 
eine Restaktivität der Säure von 20-40% bis zu einer Tiefe von 50µm nachweisen [90]. 
Auch das unbeabsichtigte Anätzen der Kavitätenränder in Bereichen, die nach der Fül-
lungstherapie nicht mit Kunststoff versiegelt sind, stellt ein Risiko dar. Noch sechs bis 
neun Monate nach dem Säureangriff lassen sich durch Anfärben des Schmelzes Spuren 
nachweisen [62]. Auch wenn Remineralisationsvorgänge an der Grenzfläche von 
Schmelz und Speichel dokumentiert sind, kann von einer vollständigen Wiederherstel-
lung ad integrum nicht ausgegangen werden [60, 62]. Diedrich [17] bestätigte durch 
rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen eine teilweise Reparation durch orga-
nisch/anorganische Präzipitate und Abrasion des Oberflächenreliefs. Diese Bereiche 
unterliegen einer erhöhten Kariesanfälligkeit als nicht geätzte Bereiche. Neben dem 
Problem des erhöhten Hartsubstanzverlustes ist die Qualität der Ätzmuster ein weiterer 
einschränkender Faktor. Im zervikalen Bereich und in approximalen Defekten kann nur 
ein unbefriedigendes Ätzmuster und damit eine schlechte Verbindung zwischen 
 - 12 -
Kunststoffadhäsiv und Zahnschmelz erzielt werden. Diese hängt unter anderem vom 
Verlauf der Schmelzprismen bzw. deren Anschnitt ab. Auch durch vorangegangene 
Fluoridierungsmassnahmen, die im Zuge moderner Prophylaxemaßnahmen inzwischen 
fast standardmäßig durchgeführt werden, ist das Erzielen eines optimalen Ätzmusters 
durch die erhöhte Säureresistenz des Schmelzes nicht gewährleistet [43].  
Diese dargestellten Probleme hofft man, mit Hilfe moderner Technologien und neuen 
Behandlungsmethoden zu umgehen. Eine mögliche Alternative ist der Einsatz des La-
sers.  
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3 Fragestellung 
 
Ziel des ersten Teils dieser Arbeit war festzustellen, ob die Verwendung eines 
Er,Cr:YSGG Lasers zur Präparation von Klasse II Kavitäten, bei anschließender Inserti-
on einer Kompositfüllung, die Randdichtigkeit dieser Füllungen beeinflusst. Die 
Schmelz-Zement-begrenzten Kavitäten wurden nach Durchlaufen eines Thermocycling 
Modells mit Hilfe eines Farbpenetrationstestes auf eventuelle Randundichtigkeiten un-
tersucht. Die Durchführung der Untersuchung und deren Auswertung lehnte sich an die 
ISO Norm WP 11405, vom 06.04.1998. 
Im zweiten Teil wurden unter klinischen Gesichtspunkten schmelzbegrenzte Kavitäten 
mit einem Er,Cr:YSGG und einem Er:YAG Laser präpariert. Ziel der Untersuchung war 
es, eine mögliche Säureresistenz von laserpräparierten Kavitäten gegenüber konventio-
nell mit dem rotierenden Diamanten präparierten Kavitäten in einem „pH-cycling” Mo-
dell festzustellen. 
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4 Füllungsrandspalten von Kompositfüllungen in Erbium Laser präparierten 
Kavitäten 
 
Bei ungenügendem Verbund zwischen Komposit und Schmelz kann, bedingt durch Po-
lymerisationsschrumpfung, ein Spalt zwischen Material und Kavitätenwand entstehen. 
Füllungsrandspalten ermöglichen das Eindringen von Flüssigkeiten, Bakterien, Toxinen 
und bakteriellen Stoffwechselprodukten zwischen Füllung und Zahnhartsubstanz. Da-
durch entsteht Hypersensitivität oder Sekundärkaries und verursacht so das Scheitern 
von Kompositrestaurationen [23, 99]. Um die Qualität einer Restaurationsform zu beur-
teilen, ist es nötig, das Ausmaß einer etwaigen Randundichtigkeit zu bestimmen. Eine 
Möglichkeit dazu bieten die so genannten „Microleakage-Tests“ bei denen, nach einem 
künstlich beschleunigten Alterungsprozess durch thermale Wechselbäder (Thermocyc-
ling), mittels eines Farbstoffpenetrationstestes die Eindringtiefe von Flüssigkeiten be-
stimmt werden kann. 
 
4.1 Thermocycling-Tests 
 
Die Integrität einer Kompositrestauration hängt von mehreren Faktoren ab: unter ande-
rem der Polymerisationsschrumpfung, der Wasseraufnahme nach dem Härten und dem 
Unterschied der linearen thermalen Expansionskoeffizienten von Zahn und Füllungsma-
terial [101]. Der lineare thermale Expansionskoeffizient ist als die Änderung der Länge 
pro Längeneinheit eines Materials bei ± 1°C definiert [78]. Belastungen durch starke 
Temperaturschwankungen bewirken eine unterschiedliche Expansion von Zahn und 
Kompositrestauration, die zu einem „Einsickern“ von Flüssigkeit und dementsprechend 
zur Undichtigkeit führt. Die ersten Thermocycling-Versuche wurden von Nelsen et al. 
1952, Coy 1953 und Paffenbarger et al. 1953 durchgeführt. Sie hatten das Ziel, Zahn 
und Restauration in in-vitro- Versuchen Temperaturänderungen, wie sie in der Mund-
höhle auftreten, auszusetzen. Diese ersten Versuche wurden mit ungefüllten Kunststof-
fen ohne die Verwendung der Säureätztechnik durchgeführt. Die in der Zahnmedizin 
verwendeten ungefüllten Kunststoffe und restaurativen Materialien haben im Vergleich 
zur Zahnsubstanz einen relativ hohen linearen Ausdehnungskoeffizienten. Diese ersten 
Studien begründeten den Einsatz des Thermocyclings [11, 69, 73]. In den darauf fol-
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genden Untersuchungen variierte die Verweildauer pro Wechselbad in den einzelnen 
Studien teils erheblich. Am gängigsten war eine Verweildauer von einer Minute pro 
Bad [27, 37, 41], andere Autoren bevorzugten drei Minuten [94], oder auch eine kurze 
Verweildauer von 30 Sekunden [14, 65]. In den letzten Jahren setzte sich eine kurze 
Zeit von 15 Sekunden durch [67, 79], da dies als klinisch relevante Zeit gilt. Harper et 
al. geben an, das Patienten den direkten Kontakt von sehr heißen oder sehr kalten Sub-
stanzen am vitalen Zahn für einen längeren Zeitraum nicht tolerieren [47]. Die ange-
führten Untersuchungen führten Wechselbäder mit Temperaturen zwischen 4°C – 8°C 
und 45°C – 60°C durch. Diese entsprechen den zu erwartenden minimalen bzw. maxi-
malen Temperaturextremen, die in der Mundhöhle auftreten.  
 
4.2 Microleakage – Tests 
 
Auf der Suche nach dem besten Restaurationsmaterial ist die Frage der Randqualität 
von entscheidender Bedeutung. Die Fähigkeit eines Materials sich mit der Zahnoberflä-
che zu verbinden und dadurch einen möglichst perfekt versiegelten Füllungsrand zu 
erreichen, ist ausschlaggebend für den Therapieerfolg. Um eben diese Fähigkeit zu be-
urteilen wurden bereits zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts Experimente durchge-
führt, in denen Harper et al. im Rahmen einer in-vitro Studie versuchten, mit Hilfe von 
Druckluft, die Qualität von Klasse II Amalgamfüllungen zu bestimmen [47]. Erst in den 
50er Jahren begannen Fiascaro und Sherman mittels Druckluft Füllungsrandspalten in 
Kunststofffüllungen zu untersuchen. Sie brachten Druckluft in die Pulpenkammern ext-
rahierter Zähne und maßen den Druckverlust in einem statischen System. Eine mikro-
skopische Untersuchung der austretenden Luftblasen im Bereich der Füllungsränder 
erlaubte eine Beurteilung der marginalen Integrität. Diese Tests bieten zwar den Vorteil, 
dass die Zahnsubstanz im Rahmen der Versuche nicht zerstört wird, sie sind allerdings 
nicht mit der klinischen Situation vergleichbar. Zudem kann das eigentliche Ausmaß 
der Füllungsrandspalten nicht beurteilt werden [99]. Zum Nachweis bakterieller Infiltra-
tion durch die Füllungsränder setzten Seltzer [84] und Rose et al. [81] 1955 gefüllte 
Zähne einer Kulturflüssigkeit aus und untersuchten anschließend das unter der Füllung 
liegende Dentin. Da bakterielle Studien eine gewisse klinische Relevanz besitzen, wur-
den auch in den folgenden Jahren noch Analysen hinsichtlich bakterieller Infiltration 
durchgeführt, die aber eher qualitative Aussagen treffen. Die genaue Beurteilung eines 
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einzelnen Füllungsrandspaltes ist nicht möglich. Randspalten, die das Eindringen von 
Bakterien erlauben liegen bei einer Größenordung von etwa 0,5-1,0µm oder darüber. 
Deshalb werden kleinere Randspalten, die ein Eindringen von Toxinen und bakteriellen 
Stoffwechselprodukten ermöglichen, obwohl sie eine Permeation von Bakterien noch 
nicht erlauben, nicht berücksichtigt [99]. Eine Möglichkeit auch diese sehr kleinen Spal-
ten mit zu beurteilen, bieten Studien mit Radioisotopen. Die Größe der kleinen Isoto-
penmoleküle liegt bei 40nm, eine Penetration ist problemlos möglich. Die Beurteilung 
der Ergebnisse ist allerdings nicht unproblematisch: in Abhängigkeit vom Winkel der 
Kavitätenoberfläche und vom Winkel des Hauptröntgenstrahls ist die Interpretation der 
Penetrationstiefe nicht immer eindeutig. Auch das Spülen von Schnitten, die mit einem 
wasserlöslichen Tracer behandelt wurden, birgt das Risiko, die Isotopen in zuvor nicht 
markierte Bereiche zu schwemmen und so die Ergebnisse negativ zu beeinflussen [15]. 
Eine weitere Methode auch kleinere Randspalten darzustellen ist die Verwendung che-
mischer Tracer. Am häufigsten ist der Einsatz einer Silbernitrat Lösung, die im weiteren 
Versuchsverlauf mit einer Entwicklerlösung reagiert und die Eindringtiefe entlang der 
Füllungsränder markiert. Der Einsatz chemischer Tracer ist neben der Verwendung ei-
nes Farbstoffes im Rahmen eines Farbstoffpenetrationstestes eine häufig angewandte 
Methode [99]. 
 
4.3 Farbpenetrationsversuche 
  
 Die Anwendung von gefärbten Wirkstoffen erlaubt es, Schnitte herzustellen, die das 
Ausmaß an Penetration zwischen Restauration und Zahn ohne die Notwendigkeit einer 
weiteren chemischen Reaktion direkt farblich darstellt. Das allgemeine Vorgehen be-
steht darin, die extrahierten, gefüllten Zähne für eine bestimmte Zeit in einer Farblösung 
einzulegen. Im Anschluss werden diese gespült und in Scheiben geschnitten, die in der 
Regel unter einem Mikroskop auf Farbpenetration entlang Zahn/Restaurationsfläche 
untersucht werden. Die in diesen Versuchen verwendeten Farbstoffe variieren zwischen 
den einzelnen Studien teilweise erheblich. In den letzten Jahren haben sich das basische 
Fuchsin und Methylen Blau in Konzentrationen zwischen 0,5%-2% durchgesetzt. Aber 
auch Eosin und Erythosin B finden Verwendung. Die in der zahnmedizinischen For-
schung verwendeten Farbstoffe werden meistens entweder als Lösungen oder als Sus-
pensionen angeboten, je nach Hersteller in unterschiedlicher Partikelgröße. Christen und 
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Mitchell zeigten, dass zwei Farbstoffe unterschiedlicher Konzentration in ihrer Penetra-
tionszeit zwischen fünf Minuten und einer Stunde variieren können [10]. Die verwende-
ten Farbstoffe müssen unter allen im Rahmen der Untersuchung auftretenden Bedin-
gungen farblich stabil sein. Farbstoffe, die die Neigung haben das verwendete Fül-
lungsmaterial oder Zahnhartsubstanz mit einzufärben sollten vermieden werden. Spang-
berg et al. wiesen 1989 nach, dass sich Farbstoffpenetration signifikant erhöht, wenn die 
Proben, vor dem Einbringen in die Färbelösung, einem Vakuum ausgesetzt waren [93].  
   
4.4 Literaturübersicht 
 
In den letzten Jahren gab es zunehmend mehr Diskussionen und Untersuchungen über 
die Verwendung von Lasern im Zuge moderner Kariestherapie [6, 38, 50, 51, 71, 98, 
105]. Fortschritte in der Laserzahnheilkunde haben es theoretisch möglich gemacht, in 
einem Arbeitsgang Schmelz zu abladieren, Karies zu entfernen und die Zahnoberfläche 
für den Adhäsivverbund mit Kunststoff zu konditionieren. Der Aspekt der Randdichtig-
keit ist ein häufig untersuchtes Thema, wenn es um die Präparation von Zahnhartsub-
stanz mit Lasern geht. Vorangegangene Studien befassten sich überwiegend mit 
Er:YAG Lasern. Die teilweise kontroversen Ergebnisse verschiedener Autoren zeigen 
entweder schlechtere, oder keine signifikant unterschiedlichen Werte in der Randdich-
tigkeit von Kompositfüllungen in Er:YAG konditionierten gegenüber säuregeätzten 
Kavitäten.  
Hofmann et al. [51] untersuchten den Einfluss von Säureätztechnik und Anbringen einer 
Anschrägung an den Kavitätenrand auf die Farbpenetrationstiefe bei Komposit-, Glasi-
onomer- und Amalgamfüllungen. Sie folgerten: „Zur Erreichung einer vergleichbaren 
Randschlussqualität wie nach konventioneller Präparation sollten mit dem Erbium-
YAG-Laser präparierte Kavitäten mit rotierenden Instrumenten nachbearbeitet bzw. 
geglättet werden. Bei Kompositfüllungen ist die Adhäsivpräparation und Anwendung 
der Schmelzätztechnik unverzichtbar.“ In Experimenten zur Dichtigkeit von Fissuren-
versiegelung mit drei verschiedenen Versiegelungsmaterialien schnitt die Erbium-
Laser-Konditionierung in allen Fällen schlechter ab, als die konventionelle SÄT. Becker 
et al. geben aus diesem Grunde der konventionellen Fissurenversiegelung den Vorzug 
[6]. Bei Zähnen der ersten Dentition wiesen Stietsch et al. bei nach Laserpräparation 
und -konditionierung gelegten bukkalen Kompositfüllungen eine akzeptable Randquali-
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tät nach, die im Rahmen einer erweiterten Fissurenversiegelung gelegten Füllungen 
waren dagegen nicht dicht [98]. 
Hibst und Keller [50] befestigten Molaren auf einer Drehachse, die senkrecht zur Laser-
strahlachse verschiebbar war. Auf diese Weise präparierten sie konzentrisch von innen 
nach außen gleichmäßig runde Kavitäten. Bei dieser Methode fanden sie keinen Unter-
schied zwischen laser- oder bohrerpräparierten Kavitäten. Wright et al. fanden ebenfalls 
keine negative Beeinflussung der Randqualität von Er:YAG laserpräparierten Klasse V 
Kavitäten [105]. Niuw et al. konnten auch keinen signifikanten Unterschied zwischen 
konventionell- und laserpräparierten Klasse V Kavitäten feststellen [71]. 
Geibel et al. ermittelten für den Einsatz des Er:YAG Lasers im Rahmen der Fissuren-
versiegelung für eine Präkonditionierung bei 125mJ und 2Hz bei anschließender Ätzung 
mit 36% Phosphorsäure bessere Werte als bei der konventionellen SÄT [38]. 
Bis zum Zeitpunkt dieser Untersuchung lagen noch keine vergleichbaren Studien vor, 
die die Randdichtigkeit von Kompositfüllungen in Er,Cr:YSGG laserpräparierten Kavi-
täten beschreiben. 
 
4.5 Material und Methode 
 
Vierundzwanzig karies- und füllungsfreie Zähne, deren Lagerung unmittelbar nach der 
Extraktion in physiologischer Kochsalzlösung erfolgte, wurden gereinigt und in drei 
Gruppen zu je acht Zähnen eingeteilt. Pro Zahn wurden zwei Klasse II Kavitäten (me-
sio-okklusal und disto-okklusal) nach folgender Gruppeneinteilung präpariert: 
 
Gruppe 1: Annähernd standardisierte Präparation mit einem zylindrischen, mittelge-
körnten Diamanten. Das Anschrägen der Kavitätenränder geschah mit ei-
nem feingekörnten Diamantbohrer. Die gesamte Kavität wurde mit 37% 
Phosphorsäure für 30 Sekunden angeätzt („total etch“). 
Gruppe 2: Kavitätenpräparation mit einem Er,Cr:YSGG Laser, Anschrägen der Kavi-
tätenränder mit 3 Watt (150mJ, 30J/cm2), keine Anwendung der Säureätz-
technik.  
Gruppe 3: Kavitätenpräparation mit einem Er,Cr:YSGG Laser, Anschrägen der Kavi-
tätenränder mit 3 Watt (150mJ, 30J/cm2), zusätzliches Ätzten der Kavität 
mit 37% Phosphorsäure für 30 Sekunden („total etch“). 
 - 19 -
Der zervikale Rand aller Kavitäten war im Zement lokalisiert.  
Der verwendete Laser „Millennium Waterlase“ der Firma Biolase Technologies emit-
tiert das Laserlicht auf einer Wellenlänge von 2780nm. Die Pulsfrequenz sind konstant 
20 Hz, die Pulsdauer 140µs. Die gemessene Pulsenergie betrug 305 mJ, die Energie-
dichte 104 J/cm2. Zur Schmelzpräparation wurde eine Einstellung von 6 Watt, zur Den-
tinpräparation von 5 Watt und zum Anschrägen der Kavitätenränder von 3 Watt, jeweils 
mit Wasserspray zur Kühlung, verwendet. Der Abstand von Faserspitze zu Zahnober-
fläche betrug 0,5mm. Nach der Präparation wurden die Zähne mittels Luftbläser ge-
trocknet und mit dem Adhäsivsystem Optibond der Firma Kerr (Karlsruhe) nach 
Gebrauchsanleitung behandelt. In die Kavitäten wurde das Feinpartikel Hybrid-
Komposit „Prodigy“ (Kerr) schichtweise eingebracht und mit der Polymerisationslampe 
Optilux (Kerr) ausgehärtet. Zur Politur der Füllung dienten flexible Polierscheiben 
(Soflex, 3 M Dentalprodukte, Borken). 
Die einzelnen Proben wurden zur Simulation klinischer Belastungen und zum Be-
schleunigen des Alterungsprozesses thermalen Wechselbädern von 5°C und 55°C un-
terworfen. Der so genannte Thermocycling Test bestand aus 500 Zyklen, die Verweil-
dauer pro Bad betrug 20 Sekunden, die Transferzeit zwischen den Bädern lag zwischen 
5-10 Sekunden. Im Anschluss wurden die Zähne bis auf die Kavitäten und ihre Ränder 
mit Nagellack bedeckt und für 24 Stunden in 1 % basischer Fuchsinlösung bei Raum-
temperatur gelagert.Nach Beendigung des Färbebades wurden die Proben abgespült, auf 
schnellhärtendem Kunststoff (Kaltpolymerisat Technovit 4071, Hereus Kulzer) geso-
ckelt und longitudinal (in mesiodistaler Richtung) mittels einer diamantierten Innen-
lochrundsäge der Firma Leitz (Wetzlar), unter Verwendung von Wasserkühlung, in 
zwei Hälften gesägt (Abbildung 3 Ebene a).  
Die eine Hälfte wurde longitudinal in 250 µm dicke Scheiben gesägt (Abbildung 3 Ebe-
nen 1 und 2),  
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Abbildung 3 Longitudinale Schnittebenen 
 
die andere Hälfte horizontal (bukko-lingual) (Abbildung 4) in 400µm dicke Scheiben. 
            
b1 
b2 
 
Abbildung 4 Horizontale Schnittebenen 
 
Die Auswertung geschah bei 4–facher Vergrößerung unter einem Auflichtmikroskop 
der Firma Leica.  
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Die Penetrationstiefe wurde nach der ISO Spezifikation ISO WP 11405, 1998-06-04 in 
Grade eingeteilt: 
 
0 = keine Penetration 
1 = Penetration in den Schmelzanteil der Kavitätenwand 
2 = Penetration entlang der Kavitätenwand bis ins Dentin, ohne Beteiligung der pulpa-
nahen Kavitätenwand 
3 = Penetration bis einschließlich zur pulpanahen Kavitätenwand 
 
Als Einteilungskriterium diente die maximale Farbpenetrationstiefe pro Kavität.     
 
4.6 Ergebnisse 
 
Nach Auswertung der Penetrationstiefen wurde für alle drei Gruppen die mittlere Penet-
rationstiefe (MP) ermittelt. In allen drei Gruppen traten die Farbpenetrationen überwie-
gend am zervikalen Kavitätenrand auf.  
  
In Gruppe 1 (Kontrollgruppe) war in 40% der Proben keine Farbpenetration zu ver-
zeichnen, eine Penetration nur in an Kavitätenränder angrenzende Schmelzbereiche war 
in 53% zu erkennen. Nur in einem Fall ließ sich eine Farbpenetrationstiefe bis an die 
pulpanahe Kavitätenwand feststellen. 
In Gruppe 2 (Laserpräparation ohne Ätztechnik) war eine Penetration in die Schmelzan-
teile in 53% der Fall. Im Dentin war in 13% und bis zur pulpanahen Wand in 33% eine 
Farbstoffpenetration nachweisbar. 
In Gruppe 3 (Laserpräparation mit zusätzlich angewandter Ätztechnik) war in allen 
Proben eine Farbpenetration in den Schmelzbereich festzustellen. 
 
 - 22 -
Tabelle 2 Ergebnisse des Penetrationstests  
Gruppe 0(%) 1(%) 2(%) 3(%) MP 
1 6  
(40%) 
8 
(53,3%) 
0 1 
(6,6%) 
0,73 
2 0 8 
(53,3%) 
2 
(13,3%) 
5 
(33,3%) 
1,8 
3 0 15 
(100%) 
0 0 1 
 
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des Wilcoxon Rangsummen Tests durch-
geführt. Das Signifikanzniveau lag nach der Bonferroni Korrektur: 0,05/3 (Anzahl der 
Tests) = 0,0167 bei p<0,017. 
Die statistische Erhebung unter Verwendung des Wilcoxon-Rangsummen Tests zeigte 
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der Er,Cr:YSGG 
Laserpräparation mit zusätzlicher Anwendung der Säureätztechnik: 
 
• Gruppe 1 (klassische Bohrerpräparation in Kombination mit Säureätztechnik) 
und Gruppe 3 (Er,Cr:YSGG Laserpräparation mit zusätzlicher Anwendung der 
Säureätztechnik): p = 0,0371 
 
Signifikante Unterschiede zeigte sowohl der Vergleich zwischen Er,Cr:YSGG Laser-
präparation ohne Ätzen und Kontrollgruppe, als auch der Vergleich zwischen gelaserter 
Kavität mit Anwendung von Säureätztechnik gegenüber Kavitäten ohne Anwendung 
von Säureätztechnik: 
 
• Gruppe 2 (Er,Cr:YSGG Laserpräparation ohne Ätzen) und Gruppe 1 (klassische 
Bohrerpräparation in Kombination mit Säureätztechnik): p = 0,0022 
• Gruppe 2 (Er,Cr:YSGG Laserpräparation ohne Ätzen) und Gruppe 3 
(Er,Cr:YSGG Laserpräparation mit zusätzlicher Anwendung der Säureätztech-
nik): p = 0,0035 
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Abbildung 5 Kontrollkavität im Querschnitt, Penetrationsgrad 0, 16-fache Vergrößerung. Dargestellt ist 
der zervikale Rand, es ist keine Farbpenetration zu verzeichnen. 
 
Abbildung 6 Kontrollkavität: Darstellung des okklusalen Randes im Längsschnitt, Penetrationsgrad 1: 
Der Farbstoff ist an der Grenzfläche von Komposit und Schmelz lediglich ins äußere Drittel der Schmelz-
schicht vorgedrungen, 16-fache Vergrößerung 
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Abbildung 7 Er,Cr:YSGG ohne SÄT, Penetrationsgrad 1: der Längsschnitt zeigt eine Farbpenetration 
entlang des okklusalen Randes in den äußeren Schmelzanteil, 16-fache Vergrößerung 
 
Abbildung 8 Er,Cr:YSGG ohne SÄT, Penetrationsgrad 2: eine Penetration am zervikalen Rand bis ins 
Dentin ist zu erkennen, die pulpennahe Kavitätenwand ist noch nicht betroffen, 16-fache Vergrößerung 
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Abbildung 9 Er,Cr:YSGG mit SÄT: okklusale Rand im Längsschnitt, Penetrationsgrad 1: der Farbstoff 
penetriert bis in die äußeren Schmelzanteile, 12,8-fache Vergrößerung 
 
Abbildung 10 Er,Cr:YSGG mit SÄT: Längsschnitt. , Penetrationsgrad 1: entlang des zervikalen Randes 
ist eine Farbstoffpenetration deutlich zu erkennen., 12,8-fache Vergrößerung 
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5 Demineralisationsversuche an Erbium-Laser-präparierten Kavitäten 
5.1 Das „pH-cycling“ Modell  
 
In der Mitte der siebziger Jahre wurde eine neue Methode zur Untersuchung der Wirk-
samkeit von kariespräventiven Maßnahmen und Behandlungen entwickelt. Im Gegen-
satz zu früheren Studien, in denen die De- bzw. Remineralisation von Zahnschmelz in 
separaten Langzeitstudien untersucht wurde, erachtete man es nun als sinnvoller, die 
Veränderungen des intraoralen pH Wertes bei Untersuchungen zum Demineralisations-
verhalten mit einzubeziehen. Diese so genannten „pH-cycling” Modelle unterziehen 
Schmelzproben einer Demineralisationsphase von bis zu sechs Stunden pro Tag, für den 
Rest des 24 Stunden Zyklus werden die Proben in einem die Remineralisation fördern-
den Bad gelagert. Das in-vitro „pH-cycling” simuliert in-vivo Bedingungen in denen, 
wenn der Speichel mit Apatitmineralien übersättigt ist, eine Reparatur der durch Demi-
neralisation geschädigten Areale erfolgen kann (Remineralisation). Unter saueren Be-
dingungen, wenn der Speichel ungesättigt an apatitmineralischer Phase ist, werden 
Schmelzkristalle aus ihrem Verbund gelöst, Demineralisation ist die Folge [70]. Sowohl 
der De- als auch der Remineralisationsprozess treten mehrfach täglich auf. Die Länge 
des im „pH-cycling” Modell verwendeten Demineralisationintervalles simuliert die in 
der Summe eines Tages auftretenden Phasen mit abgesenktem pH Wert, wie er in der 
auf der Schmelzoberfläche angesiedelten Plaque nach Fermentierung von Kohlenhydra-
ten entsteht [8]. Je nach Untersuchungsziel wurden verschiedene „pH-cycling” Techni-
ken verwendet, um speziell die Mechanismen des Kariesprozesses oder den Effekt ka-
riespräventiver Maßnahmen zu berücksichtigen. Im Jahre 1975 schloss Duff [22] aus 
Studien mit Hydroxlapatit Schlämmen, das pH Wertschwankungen die Effizienz der 
Fluorapatitbildung steigert. Ten Cate und Duijsters entwickelten 1982 ein „pH-cycling“ 
Modell, das Zahnschmelz und dem intraoralen Milieu ähnelnde Bedingungen im Hin-
blick auf Zeitintervalle und die Zusammensetzung der De- bzw. Remineralisationsbäder 
mit einbezog. Sie untersuchten den Effekt der Demineralisationszeit und die Verwen-
dung von 2 ppm Fluorid in der Remineralisationslösung. Die Anwesenheit von Fluorid 
verhinderte ein weiteres Fortschreiten der Kariesläsion und resultierte in Läsionen, die 
sowohl chemisch als auch histologisch natürlichen Läsionen ähneln, wie sie in Regio-
nen mit einem Fluoridgehalt von 1 ppm im Trinkwasser auftreten [9]. Das in den letzten 
Jahren von Featherstone entwickelte Modell zur Erzeugung künstlicher Kariesläsionen, 
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ebenfalls basierend auf einer sechs stündigen Demineralisationsphase, gefolgt von einer 
17,5 stündigen Remineralisationsphase setzte sich zunehmend durch [30]. Die Zusam-
mensetzung der Remineralisationslösung entspricht im Bezug auf die apatitischen Mi-
nerale annähernd dem Sättigungsgrad, der in Speichel gefunden wurde und ähnelt der 
1982 von ten Cate und Duijsters verwendeten Lösung. Das in dieser Studie angewandte 
„pH-cycling“ Modell verwendet ebenfalls die von Featherstone empfohlene Zusammen-
setzung (vgl. Tabelle 4 Zusammensetzung der Wechselbäder). 
Aufgrund ihres vielfältigen Einsatzbereiches ist die Anwendung von pH Wechselbädern 
als erstes Screening für kariespräventive Substanzen, Methoden oder Nahrungsbestand-
teile geeignet. Auch etwaige Veränderung im Demineralisationsverhalten von bearbeite-
ter Zahnhartsubstanz lassen sich mit dieser Methode nachweisen. 
 
5.2 Literaturübersicht 
 
In zahlreichen Studien wird eine stärkere Resistenz gegenüber Säureangriffen von la-
serbestrahltem Schmelz im Vergleich zu unbehandeltem Schmelz beschrieben. Voran-
gegangene Studien legten die Vermutung dar, dass eine Erhitzung der Oberfläche im 
Bereich von 400 –1000°C eine Eliminierung des in der Schmelzoberfläche vorhandenen 
Karbonates bewirkt und dadurch eine erhöhte Widerstandsfähigkeit gegenüber Säurean-
griffen resultieren könnte. In mehreren Studien weisen Kantorowitz und Featherstone 
eine bis zu 87% verminderte Kariesbildung bei Verwendung eines CO2 Lasers zur Be-
strahlung der Schmelzoberfläche nach. Die Autoren zeigten, dass bereits eine Pulsan-
zahl von 25 ausreicht, um eine Säureresistenz des Zahnschmelzes hervorzurufen. Eine 
gesteigerte Anzahl von Pulsen brachte kein messbar besseres Ergebnis [28, 31, 53]. So-
wohl für den CO2 Laser als auch für Argon Laser lies sich nachweisen, dass sie die De-
mineralisation von Schmelz herabsetzen. Der kariespräventive Effekt ist mit dem des 
Fluorids zu vergleichen [29, 52, 8]. 
Auch die Wellenlänge der Erbium-Laser wurde bereits auf ihr Demineralisation hem-
mendes Potential hin untersucht. Apel et al. beobachteten eine deutlich herabgesetzte 
Kalziumlöslichkeit in Er,Cr:YSGG bestrahlten Schmelzarealen. Die Autoren verwende-
ten Energiedichten von 2,7 J/cm2 bzw. 6,5 J/cm2 und wiesen für beide Gruppen eine 
herabgesetzte Kalziumlöslichkeit nach, je höher die verwendete Energiedichte, desto 
geringer war die nachweisbar ausgelöste Kalziummenge [2]. Fried et al. [36] ermittelten 
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einen Rückgang des Mineralverlustes von bis zu 60 % bei Verwendung einer Energie-
dichte von 12,7 J/cm2. Bei Bestrahlung okklusaler Fissuren mittels Er:YAG bzw. 
Er,Cr:YSGG Lasern im Rahmen einer in-vitro Studie konnte eine 50% bzw. 72% Re-
duktion bei der Entstehung von Karies im Vergleich zu konventioneller Enameloplastie 
erzielt werden [106]. Diese Ergebnisse könnten auf eine kariesresistente Randzone bei 
Erbium-Laser-präparierten Kavitäten hinweisen. Restaurationen solcher Kavitäten 
könnten im Bezug auf Sekundärkaries weniger gefährdet sein [2, 106]. Bei der Durch-
führung oben genannter Studien wurde keine Wasserkühlung verwendet. Young et al. 
vermuten in der im Jahre 2000 veröffentlichen Studie, dass bei Verwendung von Was-
serkühlung eine Beeinträchtigung des kariespräventiven Effektes möglich sei [106]. Um 
die Zahnhartsubstanz vor Schäden durch Überhitzung (Risse, Mikrorisse, Mineralisati-
onsdefekte) zu schützen, wird die Verwendung von feiner Wasserspraykühlung empfoh-
len, die darüber hinaus auch die Ablation der Hartsubstanz effizienter gestaltet [19]. Das 
Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die Kavitätenpräparation mit dem Erbium 
Laser unter Verwendung suffizienter Wasserkühlung die Anfälligkeit von präpariertem 
Zahnschmelz gegenüber Demineralisationsvorgängen reduziert und dadurch einen ka-
riespräventiven Effekt im Bereich der Kavitätenränder hervorruft. 
 
5.3 Material und Methode 
 
Bei 20 füllungs- und kariesfreien Zähnen, die unmittelbar nach der Extraktion in phy-
siologischer Kochsalzlösung gelagert wurden, wurde die Wurzel unter Wasserkühlung 
mit einem mittelgekörnten Diamanten abgetrennt, der okklusale Anteil wurde gereinigt. 
Die Zahnkronen wurden einzeln, unter Freilassen des okklusalen Anteils, in Kunststoff 
eingebettet (Araldit, Hereaus Kulzer). Nach dem Aushärten wurden die Zähne nach 
folgenden Gesichtspunkten präpariert:  
Präparation von zwei annähernd standardisierten, schmelzbegrenzten Kavitäten pro 
Zahn, jeweils eine Laserkavität unter Wasserkühlung in Form von feinem Spray und 
eine Kontrollkavität (mittels eines zylindrischen mittelgekörnten Diamanten) in mesio-
distaler Ausrichtung präpariert. 
Es erfolgte eine Unterteilung in zwei Gruppen: 
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Tabelle 3 Verwendete Lasersysteme und deren Geräteeinstellung 
 
 Er,Cr:YSGG Er:YAG 
   
Laser „Millennium Waterlase“, 
Biolase Technologies 
„Fidelis Plus“, Fotona 
Wellenlänge 2780 nm 2940 nm 
Pulsfrequenz 20 Hz 20 Hz 
Pulsenergie 
Pulsdauer 
305 mJ 
140 µs 
260 mJ 
150 µs 
Energiedichte 104 J/cm2 ca. 41 J/cm2 
Wasserkühlung 33 ml/Min 74 ml /Min 
 
 
 
Bei Präparation mit dem Er,Cr:YSGG Laser wurde mit Quasikontakt gearbeitet. Der 
Abstand zwischen Laserfaserspitze und Zahnoberfläche betrug ca. 0,5mm. Der Er:YAG 
Laser wurde im Kontaktmodus verwendet. 
Anschließend wurden die Proben, bis auf den Bereich der Kavitäten, mit säureresisten-
tem Nagellack bedeckt und für elf Tage bei 37° C nachstehendem „pH-cycling“ Modell 
nach Featherstone et al. [28] unterworfen: 
 
Auf sechs Stunden Demineralisationsbad folgten 17 Stunden Remineralisationsbad. Der 
Zyklus begann mit der Demineralisationsphase. Nach vier Tagen wurden die Proben ein 
Wochenende (zwei Tage) lang im Remineralisationsbad gelagert, danach folgten weite-
re fünf Tage mit Wechselbädern. 
Vor dem Wechsel in das jeweils nächste Bad wurden die Proben einzeln gründlich für 
fünf Minuten mit Aqua dest. gespült und anschließend trocken getupft, um eine Ver-
dünnung der einzelnen Bäder zu vermeiden. 
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Tabelle 4 Zusammensetzung der Wechselbäder 
400 ml Demineralisationsbad 200 ml Remineralisationsbad 
pH=4,3 pH=7 
2,0mM/l Calciumnitrat Ca(NO3)2  20mM/l Cacodylsäure 
Natriumsalz 
C2H5AsO2Na 
2,0mM/l Natriumdihydro-
genphosphat        
H2NaO4P  0,9mM/l Natriumdihydro-
genphosphat 
H2NaO4P  
0,075M/l Natriumacetat CH3COONa 150mM/l Kaliumchlorid KCl 
   1,5mM/l Calciumnitrat Ca(NO3)2 
 
 
Die Lagerung der Proben nach Beenden der Wechselbäder, vor und zwischen den wei-
teren Untersuchungen geschah bei Raumtemperatur und einer konstanten relativen Luft-
feuchtigkeit von 100 % auf nasser Baumwolle. 
Um die Proben für die Polarisationsmikroskopie vorzubereiten wurden sie mit dem 
Trennschleifsystem der Fa. Exact in ca. 120µm dünne Scheiben gesägt. Anschließend 
wurden sie auf eine Schichtdicke von 100µm geschliffen und poliert (Mikroschleifsys-
tem, Fa. Exact, Körnung des Polierpapiers 1200, 2400, 4000). Vor der Betrachtung 
durch das Polarisationsmikroskop (DMRX, Polfilter, Lambda-Filter von Leica), wurden 
die Scheiben 24 Stunden in Aqua dest. gelagert. Die direkte Speicherung, Bearbeitung 
und Auswertung der Bilder erfolgte mit Hilfe des Programms Diskus 4.20 (Hil-
gers/Leica). Pro Kavität wurden durchschnittlich 15 Messwerte erhoben, aus denen zu 
weiteren Beurteilung der Messergebnisse der Mittelwert errechnet wurde. 
 
5.4 Ergebnisse 
 
Die Widerstandsfähigkeit von laserbehandeltem Schmelz gegenüber Demineralisation 
ist, im Vergleich zu den jeweiligen Kontrollgruppen, weder bei Präparation mit 
Er:YAG, noch mit Er,Cr:YSGG Lasern erhöht. Bei den Er:YAG laserpräparierten Kavi-
täten betrug die mittlere Tiefe der Demineralisationsfront 133,95 (±25,7) µm, in der 
zugehörigen Kontrollgruppe lediglich 77,4 (±13,8) µm. 
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In der Gruppe des Er,Cr:YSGG Lasers lag die mittlere Demineralisationstiefe bei  
133,84 (±25,8) µm, in der auf konventionelle Weise präparierten Gruppe betrug diese  
79,34 (±37,6) µm. 
Der statistische Vergleich zwischen den Lasern und ihren jeweiligen Kontrollgruppen 
wurde mit dem t-Test für verbundene Stichproben durchgeführt.  
Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt bei 5%, nach der Bonferroni Korrektur liegt sie bei 
p=0,05/3 (Anzahl der stat. Tests) = 0,0167, d.h. bei p< 0,0167 liegt ein signifikanter 
Unterschied vor. 
 
Tabelle 5 Demineralisationstiefen in µm, Mittelwerte und mittlere Demineralisationstiefe (MD) 
 Er:YAG  
 
Kontroll-
gruppe 
Er:YAG 
 
Er,Cr: 
YSGG  
 
Kontroll-
gruppe 
Er,Cr: 
YSGG 
Unbe- 
handelter 
Schmelz 
 
1 132,68  83,59 148,8  82,86  64,28 
2 154,35  80,25 160,19 146,54  97,93 
3 110,87  70,55 110,33  57,39  98,67 
4 147,69 109,16 125,56  53,57  53,55 
5  98,9  61,32  98,34  91,9  56,36 
6 140,42  71,12 105,7  52,83  
7 130,97  61,01 124,08  47,43  
8 110,49  76,34 163,96  49,84  
9 125,16  76,4 130,14 143,69  
10 187,98  84,21 171,3  67,35  
MD 133,95 
(±25,7) 
77,4 
(±13,8) 
133,84 
(±25,8) 
79,34 
(±37,6) 
74,16 
(±22,4) 
 
Die Ergebnisse der Messungen zeigen die Tiefe der Demineralisationszone in µm. 
 
 - 32 -
• Er:YAG laserbehandelter Schmelz im Vergleich zu konventionell behandeltem 
Schmelz: p = 0,000021 
• Er,Cr:YSGG laserbehandelter Schmelz im Vergleich zu konventionell behandel-
tem Schmelz: p = 0,0025 
• Er:YAG laserbehandelter Schmelz im Vergleich zu Er,Cr:YSGG Laserbehandel-
tem Schmelz: p = 0,988 
 
Die Hypothesen, dass die Demineralisationstiefen der Erbium laserpräparierten Kavitä-
ten geringer sind, als die Demineralisationstiefen der Kontrollgruppen wurden aufgrund 
signifikanter Unterschiede verworfen. Die Demineralisationstiefe ist bei Präparation mit 
Er:YAG bzw. Er,Cr:YSGG Lasern vergleichbar, es ist kein signifikanter Unterschied zu 
erkennen. 
Die Resistenz von unbehandeltem Schmelz ist mit derjenigen der Kontrollgruppen zu 
vergleichen. Die Werte für die Areale aus unbehandeltem Schmelz werden nicht in die 
statistischen Berechnungen mit einbezogen, da sie zu gering in der Anzahl sind und aus 
verschieden Gruppen entnommen wurden. Hier wird lediglich eine Beschreibung vor-
genommen. Bei Betrachtung der Demineralisationstiefen und dem gleichmäßigen Ver-
lauf der Demineralisationsfront fällt auf, dass die Werte mit denen der Kontrollgruppen 
zu vergleichen sind. Dies wird durch Untersuchung der polarisationsmikroskopischen 
Bilder bestätigt. 
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Abbildung 11 PLM-Bild Er:YAG, Vergrößerung 10-fach  
 
Abbildung 12 PLM-Bild Er:YAG, Vergrößerung 20-fach 
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Abbildung 13 PLM-Bild Er:YAG, Vergrößerung 10-fach 
 
Abbildung 11, Abbildung 12 und Abbildung 13 stellen Demineralisationsfront und Ver-
messung der Demineralisationstiefe einer Er:YAG präparierten Kavität dar. Die 
Demineralisationsfront ist inhomogen, die Oberfläche der Kavität ist aufgeraut und 
schollig. 
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Abbildung 14 PLM-Bild Kontrollkavität, Vergrößerung 40-fach 
 
Im Vergleich zu den vorherigen laserpräparierten Kavitäten hat die Kontrollkavität in 
Abbildung 14 eine relativ glatte Oberfläche, die Demineralisationsfront ist gleichmäßig 
breit und eindeutig begrenzt. 
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Abbildung 15 PLM-Bild Er,Cr:YSGG, Vergrößerung 20-fach 
 
Abbildung 16 PLM-Bild Er,Cr:YSGG, Vergrößerung 20-fach 
In Abbildung 15 und Abbildung 16 handelt es sich um Er,Cr:YSGG präparierte Kavitä-
ten nach dem „pH-cycling“. Die Oberfläche erscheint inhomogen, durch das Ausspren-
gen der Zahnhartsubstanz sind oberflächliche Krater entstanden. 
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Abbildung 17 PLM-Bild Kontrollkavität, Vergrößerung 40-fach. 
 
In Abbildung 17 ist die Grenze der Demineralisationsfront an der aufgelösten Prismen-
struktur im Grenzbereich eindeutig markiert. Die Kontrollkavität hat eine homogene 
Oberflächenstruktur, die Demineralisationsfront erscheint als gleichmäßiges Band.  
 
Sowohl in den Messergebnissen als auch in den Bildern wird deutlich, dass bei laser-
präparierten Kavitäten ein erhöhter Verlust von Zahnstruktur zu verzeichnen ist.  
Die folgenden Übersichtaufnahmen verdeutlichen den Unterschied zwischen der glatten 
Oberfläche der Kontrollkavitäten mit einem sehr schmalen Demineralisationsband und 
der kraterförmigen, tiefer demineralisierten Oberfläche der Laserkavitäten. 
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Abbildung 18 PLM Übersichtsaufnahme Er:YAG, Vergrößerung 1,6-fach 
 
Abbildung 19 PLM Übersichtsaufnahme Er:YAG, Vergrößerung 1,6-fach 
Die Abbildung 18 bzw. Abbildung 19 zeigt polarisationsmikroskopische Übersichtsauf-
nahmen eines Zahnes aus der Gruppe Er:YAG nach dem „pH-cycling“. Auf der rechten 
Okklusalfläche ist die Laserkavität dargestellt, auf der linken die zugehörige Kontroll-
kavität.  
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Abbildung 20 PLM Übersichtsaufnahme Er,Cr:YSGG, Vergrößerung 1,6-fach 
 
In Abbildung 20 bzw. Abbildung 21 ist auf der linken Okklusalfläche die mit dem 
Er,Cr:YSGG Laser präparierte Kavität nach dem „pH-cycling“ dargestellt, auf der rech-
ten die zugehörige Kontrollkavität.  
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Abbildung 21 PLM Übersichtsaufnahme, 2,5-fache Vergrößerung 
 
 
 
Abbildung 22 PLM Bild unbehandelter Schmelz, Vergrößerung 20-fach 
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6 Diskussion 
 
Die vorliegende Arbeit war in zwei Teile gegliedert und untersuchte die Randqualität 
von Kompositfüllungen in Er,Cr:YSGG laserpräparierten Klasse II Kavitäten. Mit Hilfe 
eines Farbpenetrationstestes und anschließender lichtmikroskopischer Auswertung der 
hergestellten Schnitte wurden die Ergebnisse mit denen von herkömmlich mit dem Di-
amanten präparierten und mit Orthophosphorsäure konditionierten Kavitäten verglichen. 
Zum Zeitpunkt dieser Studie lagen keine vergleichbaren Untersuchungen, die einen 
Er,Cr:YSGG Laser zur Kavitätenpräparation benutzten vor. In vorangegangenen Stu-
dien wurden ausschließlich Er:YAG Laser verwendet.  
Die Ergebnisse dieser Studie zeigten in der konventionell präparierten und konditionier-
ten Kontrollgruppe die geringste Penetration mit einer mittleren Penetrationstiefe von 
0,73. Nach der ISO Norm WP 11405 entspricht dies einem Eindringen des Farbstoffes 
bis in den Schmelzanteil der Kavitätenwand. Die Penetration erfolgte überwiegend am 
zervikalen, nicht mehr schmelzbegrenzten Rand der Kavität. Diese Randzone ist als 
Schwachpunkt von Kompositfüllungen in Klasse II Kavitäten bekannt, da in diesem 
Bereich kein Verbund zwischen Komposit und Schmelz stattfinden kann. In der aktuel-
len Literatur wird deshalb nur zu kleineren schmelzbegrenzten Klasse II Kompo-
sitrestaurationen geraten [8, 39]. Dennoch wurde diese Randlage bewusst gewählt, um 
feststellen zu können, ob ein Unterschied im Vergleich der Füllungsrandspalten von 
Er,Cr:YSGG präparierten Kavitäten und konventionell präparierten Kavitäten besteht. 
Die statistische Auswertung der Ergebnisse zeigte keinen signifikanten Unterschied im 
Vergleich zwischen der Kontrollgruppe und den laserpräparierten Füllungen mit zusätz-
licher Anwendung der Säureätztechnik. Im Bereich der zervikalen Kavitätenränder 
konnte keine verbesserte Adhäsion zwischen Kunststoff und Zahnoberfläche erreicht 
werden. Die von Hibst und Keller im Jahre 1995 veröffentlichte Studie versuchte die „ 
hinsichtlich der Randschlussqualität optimale Vorgehensweise zu definieren“ [50]. Die 
Autoren befestigten die Proben (Rindermolaren) auf einer Drehhalterung, die senkrecht 
zur Strahlachse verschiebbar war. Die Ergebnisse zeigten zwar keinen signifikanten 
Unterschied zwischen Er:YAG laserpräparierten Kavitäten und der Kontrollgruppe, sind 
aber nur bedingt relevant in ihrer klinischen Bedeutung. Die Montage der Proben auf 
einer Drehachse ist in der Praxis natürlich undurchführbar und daher für die klinische 
Umsetzung der „optimalen Vorgehensweise“ nicht geeignet. Auch die von Wright et al. 
[105] bzw. Niuw et al. [71] untersuchten Er:YAG laserpräparierten Klasse V Kavitäten 
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zeigten keine signifikanten Unterschiede zu konventionell präparierten Kavitäten. 
Wright et al. Lagerten, anstelle von Thermocycling, die Proben lediglich für 90 Tage in 
sterilem Wasser und Niuw et al. verzichteten auf jeglichen künstlichen Alterungspro-
zess. Der Verzicht auf einen künstlichen Alterungsprozess in diesen Studien setzt die 
klinische Relevanz herab und lässt einen Vergleich als nicht sinnvoll erscheinen.  
Geibel et al. [38] bezeichneten die in ihrer Studie gefundene deutlich verbesserte Rand-
dichte von Versiegelten Fissuren nach Er:YAG-Laserkonditionierung und anschließen-
der Ätzung mit Phosphorsäure als „viel versprechenden Ansatz“, bemerkten aber 
gleichzeitig eine deutliche Materialabhängigkeit in ihren Ergebnissen. Eine Vergleich-
barkeit dieser Studien ist nur in eingeschränktem Maß möglich, da keine standardisierte 
Vorgehensweise gewählt wurde. Eine Möglichkeit vergleichbare Ergebnisse zu erzielen 
bietet das Vorgehen nach den Richtlinien der ISO Norm WP 11405: Dental Materials, 
Testing of adhesion to tooth structure.  
Aufgrund der Ergebnisse in dieser Untersuchung sollte auf eine zusätzliche Verwen-
dung der Säureätztechnik nach der Präparation mit dem Laser nicht verzichtet werden. 
In weiteren klinischen Studien sollte eine Untersuchung von Füllungsrändern an Kom-
positfüllungen durchgeführt werden, mit dem Ziel die klinische Bedeutung dieser Farb-
penetrationsversuche zu bestätigen. 
 
In vorangegangenen Studien wurde die Fähigkeit der Erbium Laserstrahlung an be-
strahltem Zahnschmelz die Resistenz gegenüber Säureangriffen zu erhöhen bereits 
nachgewiesen. Young et al. [106] konnten unter Verwendung hoher Energiedichten mit 
einem Er,Cr:YSGG Laser eine Kariesinhibition von 72% feststellen. Apel et al. [2] un-
tersuchten die Calciumlöslichkeit nach Er,Cr:YSGG Laserbestrahlung. Sie fanden mit 
zunehmender Laserintensität eine Abnahme der Calciumlöslichkeit. Daraus wurde ge-
schlossen, dass sich bei mit einem Erbium Laser präparierten Kavitäten möglicherweise 
ähnliche, gegenüber Demineralisation und damit auch Sekundärkaries im Füllungsrand-
bereich, resistente Schmelzbereiche nachweisen ließen [2, 36]. Daher war ein weiteres 
Ziel der vorliegenden Arbeit, die demineralisationshemmenden Eigenschaften von 
Er:YAG bzw. Er,Cr:YSGG Laserstrahlung bei der Kavitätenpräparation zu untersuchen. 
Die Ergebnisse zeigten im Vergleich zu den jeweiligen Kontrollgruppen weder nach 
Bestrahlung mit dem Er:YAG, noch nach Bestrahlung mit dem Er,Cr:YSGG Laser ver-
besserte Eigenschaften gegenüber einem Säureangriff. Es wurde sogar der gegenteilige 
Effekt beobachtet: bei beiden verwendeten Lasertypen kam es zu einem signifikant hö-
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heren Verlust der Zahnstruktur als in den jeweiligen Kontrollgruppen. Eine mögliche 
Ursache dieser abweichenden Ergebnisse liegt voraussichtlich in der Tatsache, dass mit 
ausreichender Wasserkühlung gearbeitet wurde. Diese verhindert den Temperaturan-
stieg an der Zahnoberfläche, der zur Verminderung des Karbonatgehaltes in der Zahn-
hartsubstanz und der daraus resultierenden erhöhten Widerstandsfähigkeit führen kann. 
In der von Young et al. durchgeführten Studie wurde ohne die entsprechende Wasser-
kühlung gearbeitet. Die Autoren vermuteten bereits, dass die Verwendung von Wasser-
spray zur Kühlung während des Ablationsprozesses die kariespräventiven Eigenschaften 
beeinflussen könnte[106]. Dies wurde durch diese Studie bestätigt. Auch in der von 
Apel et al. durchgeführten Untersuchung wurde ohne Wasserspray gearbeitet. Hinzu 
kommt, dass die Bearbeitung der Zahnoberfläche mit einer Energiedichte von 6,5J/cm² 
im subablativen Bereich liegt, das heißt eine Kavitätenpräparation mit diesen Werten ist 
nicht möglich. Die zur Kavitätenpräparation nötige Energie birgt das Risiko starker Hit-
zeakkumulation, aus der Schädigungen der Zahnhartsubstanz und Pulpa resultieren kön-
nen. Daher ist eine Laserkavitätenpräparation ohne Wasserspray zu Kühlung nicht zu 
empfehlen [19]. 
Durch die Laserstrahlung kommt es zum schlagartigen Verdampfen des in der Zahn-
hartsubstanz enthaltenen Wassers, dabei werden kleinere Hartsubstanzpartikel heraus-
gesprengt und es entsteht eine raue und zerklüftete Oberfläche [49]. Diese um ein viel-
faches vergrößerte Oberfläche bietet einem Säureangriff eine größere Angriffsfläche, 
aus der möglicherweise eine verstärkte Demineralisation resultieren könnte. 
Es lässt sich also feststellen, dass mit einem Erbium Laser präparierte Kavitäten gegen-
über der konventionellen Präparationsform mit dem Diamanten keine erhöhte Wider-
standsfähigkeit gegenüber einem Säureangriff zeigen, sondern dass sogar eine vermehr-
te Demineralisation stattfindet. Nach diesen in-vitro Untersuchungen kann nicht davon 
ausgegangen werden, dass der Erbium Laser in der klinischen Anwendung Vorteile be-
züglich einer erhöhten Resistenz gegenüber Sekundärkaries besitzt.  
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7 Zusammenfassung 
 
1. Die Schaffung eines adhäsiven Verbundes zwischen Er,Cr:YSGG laserpräparier-
ten Kavitäten ist möglich. 
 
2. Konventionell präparierte Kompositfüllungen und Er,Cr:YSGG präparierte Fül-
lungen mit zusätzlicher Anwendung der Säureätztechnik besitzen eine. 
vergleichbare Randdichtigkeit 
 
3. Die Randdichtigkeit von nur mit dem Er,Cr:YSGG Laser präparierten Kompo-
sitfüllungen liegt signifikant unter der von konventionell erstellten Kunststof-
fadhäsivfüllungen, bzw. unter der von Er,Cr:YSGG präparierten mit zusätzlicher 
Anwendung der Säureätztechnik. Ein Verzicht auf die Säureätztechnik ist daher 
nicht zu befürworten. 
 
4. Bei mit Er,Cr:YSGG und Er:YAG laserpräparierten Kavitäten kam es bei De- 
und Remineralisationsversuchen zu vermehrtem Verlust der Zahnstruktur als bei 
den jeweiligen Kontrollgruppen. 
 
5. Mit suffizienter Wasserkühlung in-vitro präparierte Kavitäten weisen keine er-
höhte Resistenz gegenüber Demineralisation auf. 
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9 Anhang 
 
Eine Vorabveröffentlichung des ersten Versuchsteils fand im Jahre 2001 statt: 
Gutknecht, N.; Apel, C.; Schäfer, C.; Lampert, F.: 
Microleakage of Composite Fillings in Er,Cr:YSGG Laser-Prepared Class II Cavities 
Lasers in Surg and Med 2001; 28: 371-374 
 
Eine Vorabveröffentlichung des zweiten Versuchsteils fand im Jahre 2003 statt: 
Apel, C.; Schäfer, C.; Gutknecht, N.: 
Demineralisation of Er:YAG and Er,Cr:YSGG Laser-Prepared Enamel Cavities in vitro 
Caries Research 2003; 37:3 4-37 
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